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Principes de la prise en charge

D’après R. Bisschops

Un examen attentif  +++





Principes de la prise en charge (2)

Prendre son temps… 

Gupta, Gastrointest Endosc 2012



Principe de la prise en charge (3)

A/ Résection de toute lésion visible
B/ Ablation de l’œsophage de Barrett résiduel 



Principes de la prise en charge (4)

à EMR : upstage dans 10-20% des cas, downstage 
dans 28-29% des cas
à Résection endoscopique diagnostique et
thérapeutique 

Thota P et al, Surg endosc 2016
Wani et al, Dig Dis Sci 2013

n=153

74%



Principes de la prise en charge (5)

• Pas d’éradication de l’OB résiduel ? 
à Récidive néoplasique métachrone dans 22% des 
cas dans les 5 ans

Pech O et al, Gut 2008



Quel outil pour traiter l’OB résiduel ? 
• EMR circonférentielles à 88% de taux de sténose …

• APC :
à efficace mais chronophage ++

Van Vilsteren F et al, Gut 2011
Manner H et al, Endoscopy 2014



• N= 47, dont 22 avec ER+ RFA
• 3 séances de traitement, CR IM= 96% à 2 ans, 16% de sténoses

• N= 132, 13 centres européens, traités par  ER+ RFA
• 3 séances de traitement , CR IM= 93 % à 24 mois (CR néo = 98%), 6% de sténoses 

Quel outil pour traiter l’OB résiduel ? 



Résultats à long terme

• Shaheen et al, Gastroenterology 2011
n = 119, ER + RFA, suivi à 3 ans
CR IM = 91%, CR D = 98%
ADK : 0,55%/patient-année 
Progression néoplasique : 1,37/100 patient-année

• Phoa et al, Gastroenterology 2013
n= 54, ER + RFA, suivi à 5 ans
CR IM = 90% , CR neo = 94 %, 
35% de MI du cardia 
6% (n=3) récidives néoplasiques traitées endoscopiquement



Métaplasie intestinale du cardia?



EMR ou RFA ? 

• Méta-analyse de 39 études
• 25 RFA, 12 EMR, 2 mixtes
• Récidive = 7,5/100 P-A
• MI = 4,8/100 P-A
• Dysplasie = 2 /100 P-A
• RFA : 8,6/100 P-A vs. EMR = 5,1/ 100 P-A, p=0,01

Fujii-Lau L et al, Endosc Int Open 2017



Qui récidive ? … 

• US RFA registry (n= 5521) 
• 1634 patients biopsiés à M12 après CR- IM
• Récidive = 20 % à 27 mois, « OB » de 0,6 cm en 

moyenne, HGD/ADK dans 1,7% des cas
à 8,4/100 P-A

Pasricha S et al, Clin gastroenterol Hepatol 2014



Qui récidive ? … 

• US RFA registry (n= 5521) 
• 1634 biopsies à M12 après CR- IM
• Récidive = 20 % à 27 mois, « OB » de 0,6 cm en 

moyenne, HGD/ADK dans 1,7% des cas
à8,4/100 P-A

• Facteurs prédictifs ?

Pasricha S et al, Clin gastroenterol Hepatol 2014



… et Quand ? 

• Etude multicentrique (AIM) avec n= 119
• Suivi à 5 ans après CR IM
• 32% de récidive d’IM, 17% dysplasique (10,8/100 P-A)

Cotton C et al, Gastroenterology 2017



Quelle surveillance après ablation ?

• HGD ou ADK initialement : EOGD /3 mois pendant 
1 an, puis /6 mois pendant 1 an, puis annuelle

• LGD initialement : EOGD /6 mois pendant 1 an, 
puis annuelle

• NBI ou BLI +++
• Biopsies quadrantiques de la neo ligne Z et du 

néoépithélium malpighien

Shaheen N et al, Am J Gastroenterol 2016



Faut-il retraiter ?

Wolf WA et al, Gastroenterology 2015

N=4982 traités par RFA
Suivi moyen 2,7 ans
100 ADK (2%)
9 décès par ADK (0,2%)



Quel traitement ?
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Quel traitement ? 

• N=218 avec CR-IM après EMR et 
RFA 

• 24% (n=52) de récidive 
( 9.8/100 P-A)

• 58%  (n=30) atteignent une 
seconde CR-IM

• 1.6% (n=4) progressent vers l’ADK
• Récidives dysplasiques : biopsies 

systématiques , cardia > œsophage
Guthikonda A et al, Am J Gastroenterol 2017



Quelle prise en charge du RGO  ? 

• Shaheen N et al, Am J Gastroenterol 2016

Traitement antireflux pour:  
- contrôle symptomatique ( symptômes de 
RGO<1/semaine)
-absence d’oesophagite



Quelle prise en charge du RGO ?

• N=48 patients avec OB 
• Traitement IPP contrôlant 

les symptômes (simple dose 
dans 44% des cas)

• 50% de normalisation 
l’exposition acide 
œsophagienne en pH métrie

à Doubles doses d’IPP 
systématiques  ? 

Gerson LB et al, Aliment Pharmacol Ther 2004



Quelle prise en charge du RGO ?

• N=221, EMR + RFA  
• 21% (n=48) en échec de CR IM après 3 séances de 

RFA
• Prise en charge optimisée du reflux avec pH 

impédancemétrie +/- adaptation ttt IPP ou 
fundoplicature (19%)

à CR IM en 1.1 séance de RFA en moyenne
• Taux de récidive = 4.8% vs 10.9% chez des 

contrôles historiques à 4 ans, p=0.04

Komanduri S al, Am J Gastroenterol 2017



Quelle prise en charge du RGO  ? 

• Srobic et al, Surg Endosc 2016
N= 56  traitement par RFA et CR-IM



Conclusions

• EMR+RFA à 93-96% de CR-IM à 2 ans
• Récidive de la métaplasie intestinale: 7-10% /an
• Récidive de la dysplasie: 1-2%/an
• Progression vers le cancer : 0.5%/an
• CAT : retraiter, préférentiellement par résection
• Contrôle optimisé du RGO = prévention de la 

récidive ?



Merci de votre attention 


